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I dette kapittelet vil jeg presentere oppgavens innhold og oppbygning. Dette inkluderer 
bakgrunn for valg av tema, samt at valgt problemstilling vil introduseres. Videre vil jeg 
beskrive oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans, i tillegg til en avgrensning og 




1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
«Du må ikke sitte trygt i ditt hjem og si 
 Det er sørgelig, stakkars dem! 
 Du må ikke tåle så inderlig vel 
 Den urett som ikke rammer dig selv! 
 Jeg roper med siste pust av min stemme: 
 Du har ikke lov til å gå der og glemme!» 
    Arnulf Øverland (1937) 
 
Jeg har valgt temaet omsorgssvikt mot barn, med fokus på fysisk vold. Dette er et tema 
som for mange er utfordrende å forholde seg til ettersom det er vanskelig å forestille seg at 
noen kan utsette uskyldige barn for vold. Barns rettigheter og velbefinnende er noe som 
alltid har lagt mitt hjerte nært. I mine barndomsår var min familie besøkshjem for en jente 
som hadde blitt utsatt for omsorgssvikt. Etter å ha vært besøkshjem for dette barnet i 
nærmere ti år utviklet jeg et ønske om å gjøre en forskjell for barn som er utsatt for 
omsorgssvikt. I tillegg ønsker jeg å lære mer om hva jeg som sykepleier kan gjøre for å 
avdekke omsorgssvikt mot barn og hvordan saken håndteres videre. 
 
I løpet av studietiden på Høyskolen Diakonova har vi lært om Virginia Henderson, en 
sykepleieteoretiker som vektlegger at sykepleierens særegne funksjon innebærer å hjelpe 
individet, sykt eller friskt, ved å ivareta grunnleggende behov (Kristoffersen, 2012, s. 224). 
Imidlertid har vi hatt få forelesninger som belyser barns helse, men foreleseren Trine 
Klette ga oss et vondt, men nødvendig innblikk i omsorgssvikt mot barn. Personlig er jeg 
veldig opptatt av barns oppvekstsvilkår og trygghet og jeg er klar over, og har selv sett, at 
omsorgssvikt kan være veldig skadelig for barnets utvikling. Mitt inntrykk er at det er for 
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lite fokus på kunnskap om dette høyst samfunnsaktuelle temaet og jeg ønsker med denne 
oppgaven å tilegne meg kunnskap slik at jeg som sykepleier skal være mer rustet for å 
møte barn som opplever omsorgssvikt. Jeg håper også at oppgaven kan inspirere andre til å 




”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?”  
 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
Vold mot barn er et tema som er vondt for folk flest, og det blir gjerne tabubelagt. Man 
orker ikke å forholde seg til det, og de voksne vil ikke tro det verste. ”Du ser det ikke før 
du tror det” (Martinsen, 2014), beskriver den fornektelsen man føler i sammenheng med 
overgrep eller vold mot barn. Når man velger å tro at det ikke skjer, ser man heller ikke 
indikasjonene hos barn som kanskje forteller en vond historie. Historiene som har kommet 
frem i media er bare et lite, men oppsiktsvekkende innblikk i det omfanget av barn som 
gjennomgår omsorgssvikt på den ene eller andre måten. En undersøkelse med 6000 
informanter har blant annet vist at 25% av barn har opplevd en fysisk krenkelse i nære 
relasjoner og 8% har opplevd grov vold fra en av foreldrene (Mossige og Stefansen, 2007, 
s. 191-192). Dette er tall som belyser hvor viktig det er at det norske folk, særlig 
helsepersonell, er villig til å se etter indikasjoner på omsorgssvikt og tør å gjøre noe med 
eventuelle mistanker. Et likhetstrekk i mange barnemishandlingssaker er at overgriper gir 
barnet beskjed om at overgrepet er en hemmelighet. Barnet blir gjerne truet med at hvis 
han/hun forteller noe blir mor skadet eller drept og at uansett kommer ingen til å tro på 
overgrepshistoriene. Av denne grunn er det særdeles viktig at vi som sykepleiere er 
bevisste på at barnemishandling er mer utbredt enn man tror – og at man våger å se og 
spørre barna ved mistanke om vold (Martinsen, 2014). Som sykepleier er man i en 
særstilling for å kunne avdekke om barn er utsatt for omsorgssvikt. Dette er fordi man 
jobber tett med barna og har mulighet til å observere både barnet alene, samt samspillet 
mellom barn og omsorgsperson. 
NOVA sin statusrapport (2017, s. 27) viser til internasjonale studium som sier at vold, 
overgrep og omsorgssvikt mot barn forekommer hyppig. En spørreskjemaundersøkelse 
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blant norske elever i videregående skoler viste at én av ti hadde opplevd at en voksen i 
familien hadde slått dem med vilje minst én gang i barndommen. Fysisk vold i nære 
relasjoner forekom første gang oftest i barnehage- eller småskolealder. Tall fra 
barneverntjenesten (BVT), krisesentrene og politiet gir et overblikk på problematikkens 
omfang i Norge. I 2015 var 14 805 barn omplassert av BVT, et tiltak som oftest skyldes 
alvorlig omsorgssvikt. 1570 barn overnattet på krisesenter samme år, med totalt 1965 
opphold, noe som tilsier at flere av barna hadde flere opphold. Nesten samtlige av disse 
barna hadde en nær relasjon til voldsutøveren, som i fire av fem tilfeller var far (Bufdir, 
2016, s. 9). 
 
Ettersom omsorgssvikt mot barn er et lite utforsket tema for sykepleiere er det vanskelig å 
tallfeste hvor mange bekymringsmeldinger sykepleiere står for. Tall fra Barne-, ungdoms- 
og familiedirektoratet (Bufdir) gir oss derimot en pekepinn på at sykepleiere er langt fra de 
som hyppigst melder fra til barnevernstjenesten. I 2016 ble det totalt meldt 58 254 
bekymringsmeldinger til barneverntjenesten. Av disse sto politiet for 14,8 % av 
meldingene. Deretter følger barnevernstjenesten, skole og familie. Først på femteplass 
kommer sykepleierne som inngår i kategorien lege, sykehus, tannlege. Denne kategorien 
stod for bare 6,9 % av bekymringsmeldingene (Bufdir, 2017). Etter samtale per telefon 
med Bufdir og Statistisk sentralbyrå fikk jeg oppgitt at det ikke finnes tall spesifikt på 
sykepleiernes varsling om omsorgssvikt (Personlig kommunikasjon, 24.01.2018). 
Statistikken fra Bufdir (2017) indikerer likevel at det er manglende kunnskap rundt temaet 
hos sykepleiere, og pleierne må få en mer bevisst holdning til problemet og de må vite hva 




Oppgaven vil ta utgangspunkt i at en sykepleier er ansatt på en barneavdeling på et 
sykehus, hvor hun møter og kan observere barnet. Tall fra SSB fra 2009, viste at 
gjennomsnittlig liggetid for barn er omtrent tre dager (Statistisk sentralbyrå, 2009), og 
oppgaven tar derfor utgangspunkt i at sykepleier har kontakt med barnet i korte perioder i 
maksimalt tre dager. Hvor travelt det er på sykehusavdelingen er varierende og avgjørende 
for observasjonen av barnet og samspillet med omsorgspersonen. Jeg tar utgangspunkt i at 
sykepleieren kun er sammen med barnet i noen få timer for å presisere viktigheten av å 
4 
 
observere mest mulig på kortest mulig tid. Av praktiske årsaker vil sykepleier omtales i 
hunkjønn.  
 
Jeg kommer til å benytte begrepene omsorgssvikt og mishandling, men har fokus på 
fysiske overgrep som blir utøvet mot barnet grunnet oppgavens begrensninger. Oppgaven 
vil legge hovedfokus på hvordan sykepleier kan avdekke om barnet er utsatt for fysisk 
vold, men vil også inkludere hvordan sykepleier skal handle ved mistanke som følge av 
tydelige indikasjoner. Jeg er klar over at omsorgssvikten gjerne skjer i nære relasjoner, ofte 
foreldre/foresatte, men velger å ikke utelate at det kan skje andre steder. Dette er basert på 
at sykepleieren bare ser barnet over en kort periode og ikke nødvendigvis kan avdekke om 
det er foreldre som utøver volden. Oppgaven vil ta utgangspunkt i at sykepleier har 
mulighet til å observere barnet alene, men også observasjon av samspillet mellom barn og 
foresatte. Jeg er klar over at dette samspillet er en viktig indikator på hvordan forholdene 
er hjemme, og jeg kommer til å skrive litt om det, men foreldrenes bakgrunn kommer ikke 
til å tas med i oppgaven.   
 
Etter samtale med politipersonell på overgrepsavdeling har jeg fått opplyst at den største 
andelen barnemishandlingssaker skjer i innvandrerfamilier med annen kulturbakgrunn, noe 
som støtter opp det som kommer frem i en forskningsartikkel (Eriksen, 2016). Dette 
kommer jeg til å nevne nærmere der det er nødvendig, men jeg kommer ikke til å ta hensyn 
til manglende norskferdigheter hos de involverte som krever at sykepleier må benytte tolk 
eller lignende.  
 
Ettersom det finnes begrenset kunnskap om omsorgssvikt mot barn for sykepleiere, blir 
ikke oppgaven avgrenset til en spesiell aldersgruppe. Det er klart at aldersforskjeller kan 
utgjøre en stor forskjell på forskjellige plan, men jeg velger å presisere alder nærmere når 
det er relevant. Når begrepet barn benyttes, defineres det i denne oppgaven som 
barneskolealder. 
 
Tverrfaglig samarbeid er et nøkkelbegrep når det gjelder omsorgssvikt mot barn, og det vil 
stå noe om dette, men på grunn av oppgavens begrensninger vil hovedfokuset ligge på 






Omsorgsperson: Omsorgsperson defineres i denne oppgaven som foreldre eller annen 
person med lovpålagt omsorgsrett til barnet jamfør Barnevernloven §4-12 
(Barnevernloven, 1999) 
 
Omsorgssvikt: Omsorgssvikt defineres her som at omsorgsperson for barnet utsetter det for 
fysiske overgrep eller forsømmer det så alvorlig at barnets fysiske og/eller psykiske helse 
og utvikling er i fare (Killén, 2004).  
 
Mistanke: I denne oppgaven velger jeg å definere begrepet mistanke som når sykepleier 
kan vise til konkrete objektive og vage subjektive holdepunkter som gir grunn til å anta at 
det forekommer omsorgssvikt hos barnet/barnet utsettes for omsorgssvikt. 
 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 2 vil jeg beskrive den anvendte metoden for å innhente litteratur, samt en kort 
presentasjon av forskningen. Kildekritikk vil også legges frem i dette kapittelet. 
Oppgavens tredje kapittel utdyper teorien som danner grunnlaget for drøftingsdelen, i 
tillegg til en innføring i den relevante litteraturen. Dette kapittelet vil avsluttes med en 
presentasjon av relevant lovverk og etikk relatert til problemstillingen. Kapittel 4 er 
drøftingsdelen hvor problemstillingen drøftes med den presenterte litteraturen, mens det 
siste kapittelet inneholder en konklusjon og avslutning. Helt til slutt følger en litteraturliste 





I det følgende vil oppgavens metode gjøres rede for, og deretter hvordan litteratursøkene 
ble utført. Dernest vil hovedfunnene fra litteratursøkene presenteres, i tillegg til en kritisk 




Metode er et hjelpemiddel for hvordan man kan innhente kunnskap i møte med et nytt 
tema. En sosiolog ved navn Vilhelm Aubert har formulert det følgende: ”En metode er en 
fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket 
som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av metoder” (Dalland, 2014, s. 
110).  
I tråd med skolens retningslinjer er denne oppgaven basert på et litteraturstudie. Ved bruk 
av denne metoden innhenter man sekundærdata, det vil si materiale som er innhentet av 
andre i bøker, tidsskrifter, databaser og lignende. Thidemann (2015, s. 77-79) forklarer at 
denne studien ”systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder. Å systematisere innebærer å 
samle inn litteratur, gå kritisk gjennom den og til slutt sammenfatte det hele”. Denne typen 
studium skal ikke presentere ny kunnskap, men bruke kunnskap som allerede er 
tilgjengelig og trekke sammenhenger, i tillegg til at man skal kunne drøfte relevant og 
pålitelig litteratur opp mot hverandre. 
 
 
2.1.1 Kvantitativ metode 
Kvantitative metoder kjennetegnes ved at de går i bredden av et tema og får frem 
fellestrekkene. Metoden undersøker informasjon som resulterer i data i målbare enheter. 
Dette gir muligheten til å foreta regneoperasjoner i form av for eksempel gjennomsnittstall 
eller prosentandel, som deretter kan fremstilles i tabeller (Dalland, 2014, s. 112). 
 
 
2.1.2 Kvalitativ metode 
I motsetning til kvantitative data som kan betegnes som ”tellere”, kalles kvalitative data 
”tolkere”. Ved å nytte en kvalitativ metode registrerer man meninger og opplysninger som 




Jeg har valgt å gjennomføre noen samtaler med sykepleiere på barneavdeling, samt ansatte 
som samarbeider tverrfaglig med sykepleierne. Dette er med hensikt om å få bedre 
forståelse i den praktiske utførelsen av det som kommer frem i litteraturen. Jeg har også 
observert et tilrettelagt politiavhør av barn for å få bedre innsikt i videre håndtering av en 
varslet mistanke. Etter samtale med sykepleier på barneavdeling ble jeg anbefalt en 
kortsnutt som ligger ute på Kripos sine Facebooksider. Her tydeliggjør politioverbetjent og 
etterforskningsleder i Kripos, Kåre Svang, og barnelege Torkild Aas hvilke skader som er 
de mest typiske hos barn som er utsatt for overgrep. 
 
 
2.2 Litteratursøk og funn 
Jeg begynte mitt søk etter relevante artikler i databasen Swemed+ med de norske 
søkeordene ”barnemishandling” og ”sykepleier”, og krysset av på ”les online”. Søket 
resulterte i to artikler som viste seg å ikke være relevante etter å ha skumlest litteraturen. 
Jeg gikk videre med søkeordene ”kvalitativ”, ”mishandling”, ”barnemishandling” og 
”barn” og fikk 7 resultater, men ingen av videre relevans til min problemstilling. 
 
Videre i litteraturstudiet søkte jeg på databasen Pubmed med de engelske søkeordene 
”maltreatment”, ”child abuse”, ”violence” og ”nurse” og huket av på ”free full text”. Dette 
resulterte i 105 artikler, hvor jeg valgte ut noen artikler med relevante overskrifter og leste 
sammendragene. Deriblant fant jeg en kvalitativ studie ved navn «Juggling confidentiality 
and safety: a qualitative study of how general practice clinicians document domestic 
violence in families with children» som intervjuet 54 helsepersonell; 42 leger og 12 
sykepleiere. Jeg valgte denne studien fordi det relaterer til min problemstilling ved at den 
undersøker hvordan helsepersonell dokumenterer mistanke om barnemishandling i 
elektroniske pasientjournaler (Drinkwater et. al. 2017). 
 
Etter å legge til søkeordet ”suspected” med de samme søkeordene på Pubmed, ga det 10 
resultater, hvorav fire av artiklene relaterte til oppgavens problemstilling. Jeg valgte ut en 
av artiklene ved navn «How do public child healthcare professionals and primary school 
teachers identify and handle child abuse cases? A qualitative study» (Schols, de Ruiter, 
Öry, 2013). Studien er relevant for oppgaven fordi det undersøker håndtering av mistenkt 
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barnemishandling og hva som er årsaken til den dokumenterte underrapporteringen hos 
helsepersonell og barneskolelærere.  
 
Etter å ha brukt ulike kombinasjoner av flere søkeord viste det seg at det finnes lite 
forskning på dette emnet fra Norge. I utgangspunktet begrenset jeg søket til nyere 
forskning som har blitt gjort de siste ti årene. Ettersom de overnevnte artiklene var 
kvalitative studium ønsket jeg en kvantitativ studie som belyste temaet og ga en mer 
generell oversikt over problemstillingen. Etter å ha søkt i databasene Cinahl, Medline og 
Embase med ulike kombinasjoner av søkeord fant jeg ingen artikler som belyste temaet på 
en god måte. Dermed utvidet jeg søket til artikler etter år 2000. I databasen Cinahl med 
søkeordene «child abuse», «nurses» og «questionnaire» fikk jeg 46 resultat hvor jeg leste 
overskrifter og sammendrag. Jeg valgte en kvalitativ studie skrevet av Paavilainen et. al. 
ved navn «Identification of child maltreatment while caring for them in a university 
hospital». For å få tilgang til hele artikkelen måtte jeg kontakte skolens bibliotek for 
bestilling. Studien er gjort i Finland og inkluderer både kvalitativ og kvantitativ metode. 
Jeg valgte denne artikkelen fordi den belyser oppgavens problemstilling på en god måte 
ved å gjøre rede for hvordan helsepersonell på sykehus identifiserer omsorgssvikt mot 
barn.  
 
I det videre søket gikk jeg tilbake til databasen Pubmed med søkeordene «child abuse» OR 
«maltreatment», «review», «reporting» og «nurses». Søket ga 32 resultater, hvorav den ene 
var en systematisk litteraturgjennomgang med 60 uavhengige studium. Studien heter 
«Integrative review: nurses’ roles and experiences in keeping children safe” (Lines, 
Hutton, Grant, 2016). Jeg valgte å inkludere denne studien fordi det gir et godt overblikk 




Dalland beskriver kildekritikk som ”en metode som brukes for å fastslå om en kilde er 
sann” (Dalland, 2014, s. 67). Dette innebærer at man må vurdere og karakterisere 




De valgte forskningsartiklene er utført i Nederland, England og Finland, samt en 
systematisk litteraturgjennomgang som inkluderer undersøkelser fra vilkårlige land. Både 
den nederlandske og finske studien vurderer jeg som sammenlignbart til Norge grunnet 
liknende standard i helsevesenet og kulturer med store likhetstrekk. Den engelske studien 
kan nok ikke overføres direkte til det norske helsevesenet, men grunnet liknende kulturer 
vil jeg reflektere over likhetstrekk og overførbarhet til Norge. Den systematiske 
litteraturgjennomgangen inkluderer verdensomspennende studium, noe jeg vil ta i 
betraktning. Imidlertid vil jeg også regne det som en styrke for oppgaven ettersom 
omsorgssvikt mot barn er en problematikk som rammer alle verdens land.  
 
Forfatterne av samtlige studium er kvalifiserte fagpersoner med fordypning innenfor 
temaet. Dette er en faktor som styrker forskningsartiklenes troverdighet. Alle artiklene er 
skrevet med sykepleiefaglig perspektiv, i tillegg til andre relevante profesjoner, noe som 
gjør resultatene mer pålitelige og overførbare til oppgavens problemstilling. Med ønske om 
å nytte nyere forskning er tre av artiklene fra 2013 eller senere, noe som gir oppdaterte 
resultater. Litteratursøket ga ingen relevant norsk forskning av nyere dato, så jeg har lest 
og tolket samtlige artikler på engelsk. Med norsk som mitt hovedmål er jeg klar over at 
mine språkforutsetninger og tolkning av litteraturen kan skape misforståelser.  
 
Bakgrunnen for valg av de fire forskningsartiklene er at de relaterer til problemstillingen, 
er gyldige og belyser den valgte problemstillingen. Imidlertid vil jeg nevne noen 
kritikkverdige forhold i forskningsartiklene.  
 
 «Juggling confidentiality and safety: a qualitative study of how general practice clinicians 
document domestic violence in families with children» (Drinkwater et. al., 2017) intervjuer 
42 leger og 12 sykepleiere, noe som gir et skjevt blikk på sykepleiers rolle ettersom det er 
et stort flertall av leger som informanter.  
 
«How do public child healthcare professionals and primary school teachers identify and 
handle child abuse cases? A qualitative study» (Schols, de Ruiter, Öry, 2013) er en studie 
som intervjuer 33 mennesker som jobber med barn. Det kritikkverdige er at informantene 
består av både barneskolelærere, sykepleiere og leger, noe som igjen ikke tydeliggjør 
sykepleiers rolle. Likevel blir de ulike profesjonene skilt og tydeliggjort i studien, noe som 




Artikkelen «Identification of child maltreatment while caring for them in a university 
hospital» (Paavilainen et al, 2002) er en studie som inkluderer 317 informanter. Det som 
gjør denne studien mindre troverdig er at alle informantene arbeider på samme sykehus, 
hvor miljø- og kulturfaktorer kan påvirke resultatene. I tillegg er denne studien fra 2002, 
noe som tilsier at det er til dels utdatert. Jeg velger imidlertid å inkludere det likevel 
ettersom det viser seg at det fortsatt er en relevant problematikk og resultatene er gyldige.  
 
Artikkelen «Integrative review: nurses’ roles and experiences in keeping children safe” 
(Lines, Hutton, Grant, 2016) har undersøkt og sammenlignet 60 internasjonale studium. 
Ettersom ulike land har egne retningslinjer, lover og prosedyrer relatert til ivaretagelsen av 
barn, er ikke alle studiene sammenlignbare. I tillegg har noen av studiene også inkludert 
andre profesjoners perspektiv, ikke bare sykepleierettet.  
 
 
2.3.1 Andre kritikkverdige forhold 
Litteratur av nyere dato er i utgangspunktet essensielt for å sikre at man bruker oppdaterte 
kilder. Imidlertid finnes det begrensede mengder bøker av nyere dato på bibliotekene, noe 
som har gjort at det nyttes eldre utgaver. Eksempelvis har jeg vurdert at boken skrevet av 
Killén (2004) fortsatt er svært relevant ettersom innholdet ikke strider mot nyere forskning. 
I tillegg oppfatter jeg at litteratur om dette temaet sjelden oppdateres, noe som tilsier at 





Dette kapittelet vil inneholde presentasjon av teori, forskningsartikler og annen relevant 
litteratur til problemstillingen.  
 
 
3.1 Virginia Hendersons behovsteori 
Jeg velger å inkludere Hendersons behovsteori i oppgaven fordi den kan anvendes i 
avdekkingen av omsorgssvikt mot barn og sykepleierens videre ansvar. 
Virginia Henderson var en amerikansk sykepleier som tok utgangspunkt i Maslows 
behovshierarki i utformingen av sin teori (Gustin, 2016, s. 21). Menneskenes 
grunnleggende behov ble identifisert som «mat, kjærlighet, anerkjennelse, følelsen av å 
være til nytte og av gjensidig samhørighet og avhengighet av andre i den menneskelige 
sammenheng» (Kristoffersen, 2014, s. 224). Med utgangspunkt i disse behovene 
formulerte Henderson sine grunnleggende prinsipper for sykepleie (Gustin, 2016, s. 21). 
Teoretikeren beskrev sykepleierens særegne ansvars- og funksjonsområde og menneskets 
grunnleggende behov (Kristoffersen, 2014, s. 223-226).  
Henderson fastslår at individet selv vanligvis dekker disse behovene og at alle utformer 
sine livsmønster på ulikt vis. Det vil si at alle mennesker dekker de grunnleggende 
behovene på en individuell og personlig måte, nært tilknyttet sine ressurser og kulturelle 
sammenhenger. Om det mangler ressurser til å kunne dekke disse behovene, sier 
teoretikeren at det er sykepleiers rolle å hjelpe eller assistere vedkommende for å 
tilfredsstille behovene best mulig. Henderson utarbeidet 14 punkter for å presisere hva 
grunnleggende sykepleie innebærer. Blant disse har jeg gjort et utvalg som jeg mener er 
relevant for oppgaven (Kristoffersen, 2014, s. 223-226): 
2 Å spise og drikke tilstrekkelig. 
5 Å sove og hvile. 
6 Å velge passende klær og sko, og å kle av og på seg. 
8 Å holde kroppen ren og velstelt og huden beskyttet. 
9 Å unngå farer fra omgivelsene og unngå å skade andre. 
10 Å få kontakt med andre og gi uttrykk for sine egne behov og følelser. 





Henderson mente at en person har behov for sykepleie når han mangler de nødvendige 
ressurser til å selv kunne utføre handlinger som bidrar til å dekke grunnleggende behov. 
Ressurssvikten kan skyldes mangel på kunnskap, krefter eller vilje (Kristoffersen, 2014, s. 
225). Sett i sammenheng med oppgavens problemstilling vil ikke disse ressurssviktene 
gjelde barnet, men omsorgspersonen som utfører voldelige handlinger mot barnet.  
 
 
3.1.2 Sykepleiers rolle 
Å utføre god sykepleie innebærer blant annet å fremme helse, forebygge sykdom og 
komplikasjoner, støtte, behandle, undervise, lede og administrere. Alle disse 
sykepleiefunksjonene kombineres og utøves gjerne samtidig. Dette krever at sykepleieren 
har kunnskaper, ferdigheter, erfaring, klokskap og faglig skjønn for å kunne møte en 
sammensatt pasient- og pårørendesituasjon (Alvsvåg, 2014, s. 80).  
«Sykepleieren hjelper den enkelte med å utføre gjøremål som er av betydning for 
vedkommendes helse» (Kristoffersen, 2014, s. 224). Dette er Hendersons definisjon av 




3.2 Tilknytningsteori  
Tilknytningsteorien sier blant annet noe om hvorfor et barn reagerer som det gjør, og jeg 
vurderer derfor denne teorien som relevant for oppgavens problemstilling.  
I løpet av det første leveåret vil barnets erfaringer fra samspillet med de nærmeste gi 
grunnlaget for utviklingen av det som vanligvis kalles mønstre for tilknytning (Klette, 
2007, s. 30). «At et barn (eller en eldre person) har en tilknytning til noen, betyr at han 
eller hun er sterkt disponert for å søke nærhet og kontakt med vedkommende, og fremfor 
alt å gjøre dette under utrygge forhold. (...) Barn har et biologisk basert livsnødvendig 
behov for å knytte seg til sin omsorgsgiver, og de har et sett medfødt adferd som har dette 
for øye» (Killén, 2004, s. 97-98). Bowlby utarbeidet tilknytningsteorien etter å ha studert 
separasjoner mellom foreldre og små barn. Han la frem hypotesen om at alle barn knytter 
seg til sine omsorgsgivere uansett hvordan de blir behandlet. Barn utvikler 
tilknytningsmønstre basert på sine erfaringer med samspill til sine nærmeste sannsynligvis 
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helt fra de fødes. Dersom spedbarn opplever at deres behov blir dekket i form av å bli holdt 
og trøstet, vil det forvente at dette fortsetter. Dersom det derimot opplever at behovene 
ikke dekkes og blir møtt med hardhendt behandling og uforutsigbarhet, vil barnet forvente 
nettopp denne behandlingen (Killén, 2004, s. 97-98). Barn med omsorgspersoner som i 
liten grad responderer og som viser lite omsorg har tendens til å oppfatte seg selv som 
uverdige og uelsket. Motsigelsen mellom behovet for beskyttelse og nærhet til 
omsorgspersonene og behovet for å beskytte seg mot vonde opplevelser, kan føre til at 
barnet fortrenger de vanskelige opplevelsene omsorgspersonene påfører dem. Denne 
strategien gjør at barnet opprettholder et positivt syn på foreldrene og gjør det mulig å være 
i forholdet (Klette, 2007, s. 28). 
 
Bowlbys samarbeidspartner Mary Ainsworth beskrev tre hovedmønstre for 
tilknytningsatferd: unnvikende atferd, trygg atferd og usikker ambivalent atferd (Klette, 
2007, s. 30-31).  
 
 
3.2.1 Trygg tilknytning 
Dette innebærer barna som tydelig søkte og oppnådde nærhet til moren. Barna viste tillit til 
at omsorgspersonen var beskyttende, støttende og tilgjengelig. Dersom barnet opplevde en 
truende situasjon søkte det nærhet til omsorgspersonen og ble møtt med sensitiv og 
responderende omsorg. Videre er omsorgspersonens evne til empati og forutsigbarhet 
faktorer som gjør at barn utvikler et trygt tilknytningsmønster (Klette, 2007, s. 31). 
 
 
3.2.2 Usikker unnvikende tilknytning 
Disse barna viste en tendens til å trekke seg unna og skjule følelser og reaksjoner overfor 
omsorgspersonen. Tidligere undersøkelser har vist at dette ofte henger sammen med at 
omsorgspersonen har vært avvisende for barnets følelsesmessige behov i samspillet, samt 
barnets behov for nærhet. Denne strategien kan også utvikles hos barn når omsorgsgivere 
har invadert og dominert barnet i sterk grad. Det antas at sammenhengen mellom 
fortvilelsen barnet opplever og omsorgspersonens ikke-trøstende respons, utvikles til at 
barnet ikke forventer eller søker trøst hos denne. Disse barna ga uttrykk for at de 
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tilsynelatende klarte på egenhånd ved å skyve unna egne følelser og ha et selvkritisk og 
andreorientert perspektiv på seg selv (Klette, 2007, s. 32-33). 
 
 
3.2.3 Usikker ambivalent tilknytning 
Barn i denne kategorien karakteriseres av demonstrativ og konfliktfylt atferd i samspillet 
med omsorgsgiveren. Disse barna søker ofte kontakt kombinert med motstand; de gjør alt 
de kan for å holde på omsorgsgiverens oppmerksomhet, og barnet kan også vise både 
påfallende sinne og påfallende hjelpeløshet. Undersøkelser har vist at usikker ambivalent 
tilknytning utvikles i forbindelse med samspill med uforutsigbare eller ineffektive 
omsorgspersoner. Disse barna viser tendenser til å forsterke (de negative) følelsene sine, i 
motsetning til barn med unnvikende tilknytning. Denne strategien kjennetegnes ved sterk 
kontaktsøking som omsorgsperson ofte sint avviser. Bakgrunnen for å utvikle dette 
tilknytningsmønsteret kan forbindes med omsorgspersoner som periodevis viser omsorg og 
nærhet, basert på egne behov og innfall overfor barnets behov. Barnet opplever derfor at 
omsorgen er uforutsigbart tilgjengelig, og lærer ikke hva som må til for å oppnå 




Kempe (1979) beskriver omsorgssvikt på følgende måte: «Med omsorgssvikt forstår vi at 
foreldre eller de som har omsorgen for barnet påfører det fysisk eller psykisk skade eller 
forsømmer det så alvorlig at barnets fysiske og/eller psykiske helse og utvikling er i fare 
(Killén, 2004, s. 35). Omsorgssvikt deles ofte inn i fire hovedgrupper bestående av 
vanskjøtsel, fysiske overgrep, psykiske overgrep og seksuelle overgrep. Barn som blir 
utsatt for omsorgssvikt utsettes sjelden utelukkende for kun én av disse kategoriene 
(Killén, 2004, s. 35), men denne oppgaven vil fokusere på fysiske overgrep og vil dermed 
ikke forklare de andre hovedgruppene noe nærmere. 
 
 
3.3.1 Fysiske overgrep 
«Barn som utsettes for fysiske overgrep omfatter barn som skades enten ved aktiv handling 
eller ved manglende tilsyn». Påført skade ved aktiv handling skjer eksempelvis ved at 
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omsorgspersonen utagerer på barnet i stedet for på partneren. Desperate 
oppdragelsesforsøk er også en av hovedårsakene til at barn blir utsatt for fysiske overgrep. 
Omsorgspersonen opplever for eksempel ikke at barnet gjør som han/hun får beskjed om 
og blir dermed straffet ved fysisk vold for å ikke gjøre som fortalt. Det viser seg også at 
foreldre og søsken ofte utøver vold på barnet for å få ut egen frustrasjon og aggresjon 
(Killén, 2004, s. 39). Kvello (2011, s. 35) beskriver fysisk vold som å slå, sparke, bite, 
lugge, dytte over ende, stikke med gjenstander, trykke på steder slik at det leder til smerte 
(for eksempel fingre mot øyne, trykke hardt mot brystkasse, mage osv.), ta kvelertak på, 
kaste, brenne, riste barn osv.  
 
 
3.3.1.1 Indikasjoner på fysiske overgrep 
Plassering av skadene, barnets alder og forklaringen bak skadene kan gi uttrykk for om 
skadene er påført (Killén, 2004, s. 39). Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer har utviklet 
prosedyrer som skal hjelpe sykepleiere i å gjenkjenne symptomer på fysisk vold. Vanlige 
tegn og symptomer kan være følgende (Helsebiblioteket, 2015):  
- Blåmerker, rift, kutt eller arr. Forekommer på steder hvor det er unaturlig for barn å 
påføre seg ved vanlig lek (eksempelvis på øyne, øre, munnhule, bryst, mage, rygg, 
overarm, innside lår, håndflater, fotsåler og genitalier).  
- Brannskader. Ofte merker etter gjenstander som sigaretter, bestikk eller strykejern.  
- Bittmerker.  
- Skader på øre, nese, hals og øyne.  
- Gamle og nye brudd. 
- Hodeskader. Kan sees ved endret bevissthet, kramper, uregelmessig respirasjon og 
brekninger, skallebrudd. 
- Livløshetsanfall.  
- Forgiftning. Kan oppdages ved nedsatt bevissthet, kramper, oppkast, diaré og 
påvirket respirasjon og elektrolyttforstyrrelser. 
 
Videre har Klette (1998) presentert en liste over tegn og symptomer som kan være 
indikasjoner på omsorgssvikt: 
- Utilstrekkelig tilsyn. 
- Hyppige, ubehandlede fysiske plager. 
- Påfallende/«uforklarlige» skader og plager. 
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- Blåmerker hos barn som ikke kan forflytte seg. 
- Vedvarende, uforklarlige magesmerter. 
- Påfallende gråt eller sutring. 
- Sengevæting. 
- Taushet. 
- Udiskriminerende tillit. 
- Medisinske utredninger og behandlinger, uten klare årsaker. 
- Vedvarende bleieutslett. 
- Uro/vandring. 
- Angst/klamring. 
- Mangelfull følelsesmessig og intellektuell utvikling. 
- Frykt for fysisk nærhet/berøring. 
 
 
3.4 Sykepleiers holdninger og oppgaver 
«Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og 
iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 




Etiske utfordringer i sykepleien omhandler ikke bare situasjoner hvor det står mellom liv 
og død. Etikk handler om sykepleiers verdier og holdninger, noe som innebærer respekt og 
varhet, evne til å se, til å tie og til å lytte. Etiske dilemmaer omhandler verdier som står på 
spill eller konflikt mellom ulike verdier (Brinchmann, 2012, s. 17). Etiske problemer 
kjennetegnes ved at de er verdikonflikter med usikkerhet om type kunnskap som er 
nødvendig for beslutning, de vekker forvirring, og løsningen har betydning for synet på 
mennesket og dets relasjoner (Brinchmann, 2012, s. 43). Pliktetikk vil si at man handler ut 
ifra de plikter man har, uansett konsekvens (Brinchmann, 2012, s. 56-58). Innenfor 
sykepleieetikk må man alltid tenke utfall av ulike handlinger, noe som vil si 
konsekvensetikk.  
Sykepleiere er lovpålagt blant annet taushetsplikten, men skal også følge de yrkesetiske 
retningslinjene. De sier blant annet at «sykepleieren behandler personlige opplysninger 
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konfidensielt og utviser skjønn når slike opplysninger viderebringes» (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 25).  
 
Martinsen (2005, s. 157-158) presenterer et begrep som kalles unnlatelsessynd. Dette 
innebærer at sykepleier vet hva hun burde gjøre, men av en eller annen grunn unnlater å 
gjøre. Begrepet har rot i et individualistisk menneskesyn hvor menneskets autonomi 
verdsettes og respekten for hverandres uavhengighet er sentral. Ved å begå unnlatelsessynd 
fører det til en slags likegyldighet og passivitet i møte med andre mennesker.  
 
Brinchmann legger frem de fire prinsippers etikk som sykepleierne kan nytte i etisk 
utfordrende situasjoner. Prinsippene er likeverdige og kan dermed brukes i etiske 
refleksjoner hvor de settes opp mot hverandre. I situasjoner der sykepleieren vurderer den 
ene konsekvensen som tyngre enn den andre, gjelder regelen om å tilstrebe en minimalisert 
tilsidesettelse av prinsippet (2012, s. 85): 
- Velgjørenhet: plikten til å gjøre godt mot andre 
- Ikke skade: plikten til å ikke skade andre 
- Autonomi: plikten til å respektere autonome personers beslutninger 





I følge Barneloven § 30 (1981) og FNs Barnekonvensjon artikkel 19 (1989) er det forbudt 
å slå barn. Barneloven formulerer det følgende i § 30: «Barnet må ikkje bli utsett for vald 
eller på anna vis bli handsama slik at den fysiske eller psykiske helsa blir utsett for skade 
eller fare». Sykepleiere er også lovpålagt i Helsepersonelloven §33 å handle etter visse 
regler ved mistanke om barnemishandling (1999). Når det gjelder varsling av 
omsorgsperson når man sender en bekymringsmelding, foreligger det (u)klare 
retningslinjer. Som hovedregel i tråd med sykepleiernes opplysningsplikt, skal barnet og 
omsorgspersonen informeres før opplysninger videreformidles. Når det forkommer 
alvorlige situasjoner eller der helsepersonellet opplever usikkerhet skal sykepleier unngå å 






Under vil jeg presentere forskningsartiklene jeg har vektlagt mest i oppgaven. Artiklene 
ble introdusert i kapittel 2.3.  
 
 
3.5.1 «Juggling confidentiality and safety: a qualitative study of how general practice 
clinicians document domestic violence in families with children» (Drinkwater et. al., 2017) 
Studien ble utført med hensikt om å undersøke hvordan og hvorfor leger og sykepleiere 
dokumenterer vold og misbruk i hjemmet. Studien intervjuet 54 informanter, hvorav 12 var 
sykepleiere. Resultatene viste at flesteparten kunne identifisere om noen var utsatt for vold, 
men visste ikke helt hvordan de skulle dokumentere det. Problemet var at pasient og 
pårørende har tilgang til de elektroniske pasientjournalene. Dette gjorde det vanskelig for 
helsepersonellet å sikre tryggheten til den utsatte, noe som førte til at de prøvde å skjule 
informasjonen så den bare var tilgjengelig til helsepersonellet. Forskerne konkluderte med 
at det er høyst nødvendig med nasjonale retningslinjer for hvordan en slik avdekking skal 
håndteres og dokumenteres.  
 
 
3.5.2 «How do public child healthcare professionals and primary school teachers identify 
and handle child abuse cases? A qualitative study» (Schols, de Ruiter, Öry, 2013) 
Den nederlandske undersøkelsen hadde 33 informanter, hvorav 17 var sykepleiere. 
Hensikten med studien var å finne ut hvordan de avdekket og rapporterte mishandling mot 
barn. Forfatterne har delt inn undersøkelsens resultater etter profesjon og er tydelig på hva 
som gjelder sykepleierne. Undersøkelsens funn tydet på at sykepleierne hadde kunnskap 
om hvilke tegn som kunne indikere at barnet var utsatt for omsorgssvikt. Videre kom det 
frem at kunnskapsnivået når det gjaldt barns grunnleggende behov ikke var 
tilfredsstillende. Det vil si at sykepleierne støttet seg på at behov er subjektive og at de 
dermed ikke kunne sende bekymringsmelding basert på de tegnene de så, med mindre det 
var veldig sterk mistanke. Konklusjonen var at de som jobber tett med barn har behov for 





3.5.3 «Identification of child maltreatment while caring for them in a university hospital 
(Paavilainen, 2002) 
Studien som ble utført på sykehus i Finland i form av spørreskjema inkluderte 317 
sykepleiere og annet helsepersonell. Hensikten var å undersøke hvordan helsepersonellet 
selv evaluerte sine evner til å avdekke fysiske, psykiske eller seksuelle overgrep mot barn. 
Undersøkelsens funn viste at i underkant av halvparten en oppga at de aldri hadde jobbet 
med mishandlede barn. Videre trodde to tredjedeler at de hadde kunnskaper til å 
identifisere om et barn var mishandlet. På tross av den høye andelen som trodde de hadde 
tilfredsstillende kunnskaper, oppga 71% at de syntes avdekking av mishandling var 
vanskelig. Årsakene til dette var blant annet at sykepleierne selv ikke ville tro 
omsorgssvikt foregår i tillegg til store mengder arbeid og mangel på kunnskap gjorde 
avdekkingen vanskeligere. I tillegg til dette fantes det ingen felles retningslinjer for 
hvordan man skal håndtere en slik situasjon, noe som var en stor svakhet ved sykehuset.  
 
 
3.5.4 Integrative review: nurses´roles and experiences in keeping children safe (Lines, 
Hutton, Grant, 2016).  
Den systematiske litteraturgjennomgangen inkluderte 60 tidligere utførte studium for å få 
et godt overblikk på å identifisere sykepleiernes rolle og erfaringer relatert til barns 
trygghet. Studiene viste blant annet følgende hovedresultater; sykepleiernes utilstrekkelige 
kompetanse og behovet for bekreftelse fra medarbeidere ved mistanke. I tillegg var det 
behov for bedret kommunikasjonsevne og balansen mellom overvåkning og støtte i møte 






I dette kapittelet vil jeg bruke den presenterte teorien, samt egen erfaring til å drøfte 
problemstillingen:  
”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?”  
 
 
4.1 Sykepleierens utfordringer og plikt til å handle 
”Det tre måneder gamle spedbarnet som har vært kritisk skadet siden 27. 
desember, døde søndag. (...) Far har vært siktet for å ha utført volden, og mor har 
vært siktet for passiv mishandling. (...) Foreløpige medisinske undersøkelser av 
barnet viser både ferske skader og eldre skader (Quist, 2018)”.  
 
Dette er en vond sak som har preget nyhetsbildet på nyåret 2018, og flertallet tror at det er 
et ekstremtilfelle. Men sannheten er at dette bare er ett av mange tilfeller hvor 
omsorgssvikt i nære relasjoner har fått katastrofale følger. Verdens Helseorganisasjon 
(2016) melder at en fjerdedel av alle voksne rapporterer at de har blitt utsatt for fysisk 
mishandling i barndommen. Killén (2004, s. 100) sier at mange av barna som har blitt 
utsatt for overgrep opplever at de traumatiske opplevelsene kan få store konsekvenser for 
deres tilknytning og videre personlighetsutvikling. Paavilainen et al (2002) beskriver noen 
av de langvarige konsekvensene hos barn som er utsatt for mishandling; problemer med 
relasjonsbygging, konsentrasjonsproblemer i skolesammenheng, depresjon og dårlig 
selvbilde. På grunn av de langsiktige følgene av barnemishandling både for individet og 
samfunnet generelt, har WHO identifisert barnemishandling som et stort helseproblem i 
mange land (Lines et al, 2016).  
 
Forskning har vist at det er en alvorlig underrapportering når det gjelder omsorgssvikt og 
barnemishandling (Drinkwater et al, 2017; Schols et al, 2013). Det finnes mye kunnskap 
og litteratur om omsorgssvikt mot barn, men kunnskapen blir ikke praktisert (Paavilainen 
et al, 2002). Dette kan skyldes at de fleste av oss ikke vil tro at dette er en utbredt 
problematikk. Selv om sykepleiere kan kjenne på følelsen og gjøre oppdagelser av at noe 
er galt med barnets livssituasjon, unngår mange av ulike grunner å gjøre noe med 
mistanken (KILDE). Dette er hva man kaller unnlatelsessynd (Martinsen, 2005, s. 158), 
som gjør at sykepleier handler uetisk og ikke handler etter velgjørenhet- og ikke-
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skadeprinsippet (Brinchmann, 2012, s. 85). I boken ”Jeg tenker nok du skjønner det sjøl” 
av Gangdal (2011), fortelles historien om åtte år gamle Christoffer som ble mishandlet og 
til slutt drept av sin stefar. Boken vekket mange følelser hos det norske folk. Hvorfor var 
det ingen som gjorde noe? Hvorfor var det ingen som sa noe? Det var mange instanser som 
sviktet, til tross for at barnet kom med nye blåmerker og skader på kroppen; skolen, SFO-
personell, helsepersonell og familie og naboer. Bestemor Ragnhild Gjerstad har uttalt seg i 
etterkant av det tragiske dødsfallet av barnebarnet: «Jeg kunne ikke tro at han var utsatt for 
mishandling. Det er vondt å tro at noe slikt skal skje. Men jeg hadde en veldig ubehagelig 
følelse av at noe var galt. Vi skulle ha varslet. Nå håper jeg andre lærer av mine feil» 
(Letvik, 2014).  
 
Man må tørre å tro at det skjer for at man skal kunne se og forstå, skriver Killén (2014, s. 
24). Sykepleiere kan spille en særdeles viktig rolle i avdekkingen av omsorgssvikt mot 
barn ettersom de møter barn og deres pårørende i ulike helsearenaer daglig. Sykepleiere er 
også ofte de første som gjennomfører klinisk vurdering av barnet når det ankommer 
sykehuset (Schols et al, 2013). Men for å kunne hjelpe å ivareta barnet, må sykepleiere 
være bevisst på hva man skal spørre om og legge merke til i møte med familien. En 
politiansatt på en overgrepsavdeling (Personlig kommunikasjon, 18.01.2018) hevdet at 
sykepleiere i liten grad melder fra til politiet, noe som stemmer overens med tallene fra 
Bufdir (2017, se kapittel 1.3). Jeg kontaktet også en sykepleier på Ullevål barneavdeling 
som motvillig bekreftet dette og anga at en mulig årsak er at de er redde for å ta feil 
(Personlig kommunikasjon, 25.01.2018). Sykepleieren ga inntrykk om at det ikke var verdt 
å «bryte» taushetsplikten og potensielt skape dårlig relasjon med barnet og pårørende med 
mindre mistanken var veldig stor. Taushetsplikten som sykepleiere er underlagt ble dermed 
brukt som et argument for ikke å melde mistanken til BVT. Helsepersonelloven §33 sier 
imidlertid: ”Uten hinder av taushetsplikt etter §21 skal helsepersonell av eget tiltak gi 
opplysninger til barnevernstjenesten når det er grunn til å tro at et barn blir mishandlet i 
hjemmet eller det foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt” (Helsepersonelloven, 
1999). På tross av denne loven viser Paavilainen et al (2002) til forskning hvor 
sykepleierne sier at de er usikre på hvor grensen går mellom taushetsplikt og meldeplikt 
ved mistanke om omsorgssvikt mot barn og at dette er en av årsakene til 
underrapporteringen. Dette tilsier at sykepleierne ikke har oversikt over og ikke har blitt 




En annen mulig grunn for underrapporteringen er et konsekvensetisk dilemma fordi 
sykepleierne ikke vet hvordan mistanke om overgrep skal dokumenteres (Drinkwater et al, 
2017; Schols et al, 2013). Pasient og pårørende har rett på innsyn i egen journal, jamfør 
pasient- og brukerrettighetsloven §5-1, første ledd (2001). Dersom overgriperen oppdager 
at sykepleieren er bekymret for om barnet blir mishandlet kan det føre til at volden 
eskalerer. I pasient- og brukerrettighetsloven §5-1 (2001) står det imidlertid: «Pasienten og 
brukeren kan nektes innsyn i opplysninger i journalen dersom dette er påtrengende 
nødvendig for å hindre fare for liv eller alvorlig helseskade for pasienten eller brukeren 
selv, eller innsyn er klart utilrådelig av hensyn til personer som står vedkommende nær». I 
følge denne loven kan sykepleier dermed nekte barnets pårørende innsyn i journalen 
dersom det er dokumentert at omsorgsperson(-ene) mistenkes for å utøve fysisk vold mot 
barnet (Pasient- og brukerrettighetsloven, §5-1, 2001).  
 
 
4.2 Hvordan avdekke mishandling? 
Sykepleier som behandler barnet har mulighet til å observere barnet og samspillet med 
omsorgsperson(-ene), samt eventuelt gjennomføre en klinisk undersøkelse. Lines et al 
(2016) viste til flere studier som tilsa at sykepleiernes mistanke om barnemishandling 
begynte som en «magefølelse» som sa at noe var galt i barnets situasjon. Sykepleierne i 
Paavilainens (2002) studie viste til ulike tegn som gjorde at de mistenkte at barnet ble 
utsatt for mishandling. Det som vakte størst mistanke var blåmerker på unormale steder. 
Barnelege Torkild Aas beskriver de stedene man skal være mest observant på; 
blodutredelse i ansikt og blåmerker på innside overarm med fingermerker på innsiden etter 
hardt grep. Videre nevner han merker på buken og halsen. Dersom skadene forklares med 
fall eller lignende, vil de vanlige stedene være knær, albue, panne, hakespiss og skulder, 
utsatte steder man normalt vil ta imot med ved fall (Kripos, 2017). Sykepleiere i en annen 
studie (Schols et al, 2013) sa at de gjorde en totalvurdering av barnets fysiske tegn og 
oppførsel, samt omsorgspersonenes oppførsel. En av sykepleierne eksemplifiserte at 
dersom et barn var påfallende engstelig ville det være en faktor for å mistenke 
omsorgssvikt. Sett i sammenheng med teorien om usikker unnvikende tilknytning (Klette, 
2007, s. 32-33) kan dette tyde på at barnet ikke har fått tilfredsstilt det følelsesmessige 
behovet i samspillet med omsorgspersonen. I følge Henderson er kjærlighet og 
anerkjennelse noen av de grunnleggende behovene alle mennesker har behov for å få 
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dekket (Kristoffersen, 2014, s. 224). Også i Paavilainens (2002) studie nevnte flere av 
sykepleierne at barnets atferd var en tydelig indikasjon på at noe var galt. Om barnet var 
påfallende engstelig, passiv, sjenert eller hadde vanskeligheter med å vise tillit var det 
grunn til å vekke mistanke hos sykepleierne. Tegn til usikker ambivalent tilknytning, hvor 
barnet var aggressiv og voldelig, (Klette, 2007, s. 33-34) var også en medvirkende faktor 
(Paavilainen et al, 2002).  
 
I sammenheng med oppgaven har jeg vært passiv tilskuer i tilrettelagt avhør (15.02.2018) 
av to søsken i samme sak. Barna ga uttrykk for at de hadde fått en god relasjon til 
politiavhørerne, som har spesialutdanning innen avhør av særlig sårbare personer hvor 
relasjonsbygging er en essensiell del. Barna på seks og syv år ble avhørt separat og viste 
ingen tegn til å være beskjedne eller engstelige når samtalen omhandlet dagligdagse 
temaer. I det avhøreren prøvde å bevege seg inn på temaet foreldre og hjemmesituasjon, 
ble barna stille eller svarte «jeg vet ikke», «husker ikke», «vil ikke snakke om det», «kan 
vi snakke om noe annet» eller «jeg får vondt i magen». De viste tydelige tegn til usikker 
unnvikende tilknytning (Klette, 2007, s. 32-33). Denne unnvikende oppførselen gjorde det 
vanskelig for politiet å gå videre i saken og avklare spørsmål om straffeskyld. Deltagerne, 
som inkluderte politi, barnevernsansatte og sykepleiere, konkluderte med at barnevernet 
skulle følge saken videre og ha tett oppfølging av familien. Det at barna ikke ville svare på 
spørsmål vedrørende vold i familien skyldes mest sannsynlig en blanding av at de har en 
sterk tilknytning til foreldrene (Killén, 2004, s. 97-98) og at de fryktet konsekvensene av å 
fortelle (Morseth, 2017). 
 
Tegn og symptomer på barn som er utsatt for omsorgssvikt i form av fysisk vold kan 
variere veldig. Imidlertid kan man definere de mest sentrale symptomene som sykepleier 
bevisst bør observere i møte med barnet og omsorgsperson(-ene) (Helsebiblioteket, 2015; 
Klette, 1998; Klette, 2007): blåmerker, rift, kutt, arr, brannskader, bittmerker, skader på 
øre, nese, hals og øyne, brudd, hodeskader, påfallende gråt eller sutring, taushet, angst og 





4.3 Hvordan skal sykepleier håndtere saken videre? 
Sykepleierne fra både den finske (Paavilainen et al, 2002) og nederlandske studien (Schols 
et al, 2013), samt den systematiske litteraturgjennomgangen (Lines et al, 2016) erfarte at 
kollegial støtte var essensiell ved mistanke om at noe var galt ved barnets situasjon. Dette 
var avgjørende når det gjaldt om mistanken i det hele tatt ble tatt videre, med eventuelt 
ytterligere undersøkelse av barnet eller å sende bekymringsmelding. Sykepleierne fra alle 
tre undersøkelsene (Paavilainen et al, 2002; Schols et al, 2013; Lines et al, 2016) sa at 
førstevalget alltid var å diskutere mistanken med interne kontakter i stedet for eksterne, 
som BVT og politiet, som var et mindre foretrukket valg. Sykepleierne begrunnet valget 
sitt i at de var utilfredse med hvordan BVT håndterte saken med hensyn til 
sakshåndteringens kvalitet, hastighet og kontinuitet (Schols et al, 2013). Sykepleierne ga 
uttrykk for at BVT bagatelliserte bekymringsmeldingene fra sykepleierne. I tillegg mente 
de at det tok for lang tid før behandlingen startet, samt at det sluttet for tidlig (Schols et al, 
2013). Videre var en annen årsak til at de unngikk å sende bekymringsmelding at de 
personlig hadde omsorg for barnet og dets familie og ønsket å få oppdatering på hvordan 
og om det ble iverksatt noen tiltak for å hjelpe barnet og familien (Lines et al, 2016).  
 
I følge Barnevernsloven (1993, §6-7a 1. ledd) skal samtlige som har sendt 
bekymringsmelding ha tilbakemelding innen tre uker på at meldingen er mottatt. I tilfeller 
hvor meldingene er innsendt av helsepersonell, herunder sykepleier, plikter BVT i tillegg å 
informere om hvorvidt det er åpnet undersøkelsessak, eventuelle tiltak som er iverksatt 
(eller planlegges iverksatt) og om saken henlegges eller følges opp videre 
(Barnevernsloven, 1993, §6-7a 3. ledd). I samtale med en barnevernsrepresentant under det 
tilrettelagte avhøret fikk jeg vite at BVT uten unntak gir tilbakemelding til innsender av 
bekymringsmeldingen. Med hensyn til at de overnevnte studiene er utført i andre land enn 
Norge er det mulig at barnevernstjenesten i de gjeldende landene ikke har det samme 
lovverket. 
 
Ettersom Lines et al (2016) presenterer at en av årsakene for 
underrapporteringsproblematikken kan være mangelen på viten om barnets videre 
situasjon, får jeg inntrykk av at det er få helsepersonell som er klar over §6-7 3. ledd i 
Barnevernsloven (1993). Dersom helsepersonell ble opplyst om/tilegnet seg oppdatert 
kunnskap om de faglig relevante lovene, kan det tenkes at det fører til økt motivasjon til å 
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sende bekymringsmeldinger til BVT. I følge sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer §§1.3 
og 2.1 har den enkelte sykepleier ansvar for å holde seg oppdatert på forskning og 
utvikling innen eget fagområde og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis, samt utfører 
en helsefremmende sykdomsforebyggende praksis (Norsk sykepleierforbund, 2011). Min 
oppfatning er at sykepleiere ikke er tilfredsstillende oppdatert på sine fagområder, særlig 
med tanke på omsorgssvikt mot barn. I takt med begrensede undervisningstimer om 
omsorgssvikt mot barn på høyskolen, gis det inntrykk av at det er et generelt lite fokus på 
problematikken. I rammeplanen for sykepleie blir ikke problematikken nevnt i det hele tatt 
(Utdannings- og forskningsdepartementet, 2008), noe som tilsier at den enkelte sykepleier 
selv må ta ansvar for å tilegne seg kunnskap om temaet. 
 
Når helsepersonell, som er underlagt taushetsplikten, har sendt inn bekymringsmelding til 
BVT, følger det av Barnevernsloven (1993, §6-7 3. ledd) at BVT kan gi taushetsbelagt 
informasjon til blant annet helsepersonell dersom hensikten er å fremme BVT sine 
oppgaver og formål. Denne lovbestemmelsen gir hjemmel for at BVT kan samarbeide med 
helsepersonell i sine saksbehandlinger. 
 
Barnevernlovens (1993, §1-1) formål er å sikre at barn og unge som lever under helse- og 
utviklingsskadelige forhold får nødvendig hjelp og omsorg til rett tid. Videre skal loven 
bidra til at barn og unge får trygge oppvekstsvilkår. «Barnevern er å avklare risikoutsatte 
barns livssituasjon og utviklingsmuligheter og bistå til bedring av situasjonen» (Kvello, 
2011, s. 24). For det første skal det innhentes et bredt nok informasjonsgrunnlag til at 
saken blir tilstrekkelig opplyst. Imidlertid skal man på den andre siden unngå å belaste 
barnet og familien unødig (Kvello, 2011, s. 24) 
 
Når det oppstår en barnevernssak kan man ofte dele informasjonen inn i tre hovedtyper: 
- Samtale med barnet og omsorgsperson(-ene).  
- Innhente informasjon via samtaler eller skriftlig fra fagpersoner som kjenner barnet 
og dets livssituasjon. Dette for å unngå å belaste barnet og familien unødig.  
- Observasjon av samspillet i familien fordi kvaliteten på foresattes omsorgsutøvelse 
kan knyttes direkte til barnets utvikling (Kvello, 2011, s. 24).  
 
Alle disse måtene å innhente informasjon på er relatert til sykepleier som har vært i kontakt 
med barnet. Dersom sykepleier bevisst observerer barnet og samspillet med 
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omsorgspersoner vil sykepleieren ha konkrete holdepunkter som kan formidles videre til 
barnevernstjenesten. Her er det viktig at sykepleier dokumenterer godt. Dokumentasjon er 
essensielt om man behandler et barn eller familiemedlem hvor det oppstår en mistanke om 
omsorgssvikt mot barnet, ettersom sykepleier ofte har mange pasienter og kan glemme 
viktig informasjon. Ikke minst er dokumentasjonen viktig dersom annet helsepersonell skal 
behandle barnet og opplever lignende bekymring. Da vil pasientjournalen vise at 
vedkommende ikke står alene om det. I tillegg vil flere uavhengige mistanker styrke en 
eventuell bekymringsmelding til BVT (NTNU, 2015).  
 
Sykepleiere er pliktige til å journalføre relevante og nødvendige opplysninger 
(Helsepersonelloven, 2001, §§ 39 og 40). I tillegg skal man journalføre de opplysningene 
som er nødvendige for å oppfylle meldeplikt, noe som gir grunnlag for at sykepleier skal 
dokumentere enhver mistanke man har om omsorgssvikt (Helsepersonelloven, 2001, §§ 39 
og 40). Med hensyn til at journalen skal føres i samsvar med god yrkesskikk kan dette ses i 
sammenheng med prinsippbasert etikk, som innebærer blant annet velgjørenhet- og ikke 
skade-prinsippet (Brinchmann, 2012, s. 85). Som legekunstens far, Hippokrates, har sagt: 
«Jeg vil etter evne og beste skjønn gi forskrifter om livsførsel til gagn for de syke, og jeg 
vil verge dem mot slikt som fører til skade og urett» (Brinchmann, 2012, s. 87).  
 
Studien til Paavilainen et al (2002) viste også at sykepleierne vegret seg fra å diskutere 
mistanken om omsorgssvikt med barnets omsorgspersoner. Det gis uttrykk for at 
sykepleierne tror det er deres plikt å ta denne kampen, men å diskutere bekymringene med 
eventuell overgriper kan være potensielt ødeleggende for barneverntjenesten og politiets 
etterforskning. I tillegg kan det føre til at barnevernet eller politiet ikke får gitt barnet 
tilstrekkelig beskyttelse eller at viktig bevismateriale går tapt (Helsedirektoratet, hentet 
31.01.18). Med henvisning til Helsepersonelloven (2001) er sykepleier underlagt plikten 
om å sende bekymringsmelding til BVT ved mistanke om barnemishandling. Det 
sykepleier derimot ikke er lovpålagt, er å si ifra til barnets omsorgsperson, som potensielt 
kan være overgriperen. Når det forekommer alvorlige situasjoner eller der sykepleieren 
opplever usikkerhet skal sykepleier unngå å informere omsorgspersonen. I slike tilfeller 
bør man heller overlate vurderingen av når og hvor omsorgsperson skal informeres til 
BVT. Helsedirektoratet formulerer eksempler på situasjoner der BVT bør ta vurderingen: 
«Ved mistanke om at barnet/ungdommen eller noen som står barnet/ungdommen nær er 
utsatt for vold eller overgrep» og «Dersom det å informere foreldre kan sette noens liv eller 
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helse i fare». Dette begrunnes i at en slik videreformidling av informasjon kan være til 
hinder for politiets etterforskning og barnevernstjenestens sakshåndtering 





”Hva kan sykepleier gjøre ved mistanke om omsorgssvikt mot barn?”  
 
Som forskningen har vist finnes det mye kunnskap og litteratur om omsorgssvikt mot barn, 
men underrapporteringen viser imidlertid at kunnskapen ikke blir praktisert. Sykepleiere 
og andre som jobber tett med barn må få mer undervisning om hvordan de kan avdekke 
omsorgssvikt og hva de skal gjøre videre med mistanken. Som nevnt har vi i løpet av snart 
tre år på bachelorgrad i sykepleie hatt minimalt med undervisning om dette temaet. 
Usikkerheten som kommer som følge av at omsorgssvikt er et såpass tabubelagt tema, 
samt kunnskapsmangelen bidrar til å opprettholde underrapporteringen. Sykepleiere må 
også bevisstgjøres om de aktuelle lovene for eksempel når det gjelder meldeplikt. 
Sykehusavdelinger kunne eksempelvis hengt opp plakater med de mest sentrale 
symptomene som fremkommer ved omsorgssvikt mot barn på samtlige kontor for å sette 
lys på temaet. I tillegg burde avdelingene utvikle gode rutiner for å avdekke om barn er 
utsatt for mishandling. Ved økt bevissthet rundt temaet vil helsepersonellets evne til å 
oppdage risikofaktorer og indikasjoner på omsorgssvikt øke. Dette vil bidra til at barn som 
lever under usikre forhold får bedret sin livssituasjon.  
 
Med et samfunnsperspektiv på problemet vil det være gunstig med et bedre tverrfaglig 
samarbeid og mulighet for å dele taushetsbelagt informasjon på tvers av profesjoner. Det er 
også viktig å forbygge omsorgssvikt på tidlig stadium, og her vil jordmødre og helsesøstre 
spille en sentral rolle. Informasjon og undervisning om hva et barn har behov for og tåler 
samt om at barnemishandling er straffbart, vil bidra til å minimere det omfanget av barn 
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